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Zusammenhang  zwischen  der  Passivrauchbelastung  von  Kindern  und  asthmatischen 




Balkon  oder  der  Terrasse  gegenüber  keiner  Passivrauchexposition  mit  höheren 
Gesundheitskosten verbunden ist.  
Die eigene (elterliche) Wohnung spielt eine zentrale Rolle für die Passivrauchbelastung von 
Kindern  im  Alter  bis  zu  12  Jahren;  diese  ist  neben  Kindergarten  und  Schule  deren 
Hauptaufenthaltsort.  Dadurch  wird  das  Ausmass  der  Passivrauchbelastung  von  Kindern 
wesentlich durch das Rauchverhalten der Eltern beeinflusst. 
Die  vorliegenden  Daten  zur  Prävalenz  passivrauchbelasteter  Kinder  in  der  elterlichen 
Wohnung  sind  teilweise  sehr unterschiedlich,  insgesamt  scheint  sich die Prävalenz  in den 
letzten Jahren jedoch deutlich verringert zu haben. 
Das Schweizerische Tabakmonitoring 2010 erfasste ausschliesslich das Rauchverhalten und 
die  Passivrauchbelastung  Jugendlicher  und  Erwachsener  im  Alter  von  14‐  bis  65  Jahren. 
Betrachtet  man  die  Passivrauchexpositon  in  der  eigenen  Wohnung  (ohne  Balkon  und 
Garten) bei 20‐ bis 44‐jährigen Erwachsenen, innerhalb deren Haushalte die meisten Kinder 
geboren  werden  und  wohnen,  zeigt  sich  eine  Passivrauchbelastung  bei  11%‐20%  (20‐24 
Jahre: 20%, 25‐34 Jahre: 16%, 35‐44 Jahre: 11%) [4]. Eine deutlich geringere Prävalenz wurde 
innerhalb des letzten Suchtmonitorings (2012) ermittelt, innerhalb dessen 4% der Befragten 









nach  Alter waren  etwa  ein  Viertel  (21%  bei  3‐5‐Jährigen)  bis  ein  Drittel  (37%  bei  11‐14‐












Während  die  Passivrauchexposition  an  öffentlichen  Orten  (Gaststätten,  Discotheken, 
Arbeitsplatz)  unter  anderem  durch  Rauchverbote  und  –einschränkungen  in  den  letzten 
Jahren  gesenkt werden  konnte  [4]  sind  gesetzliche  Regelungen  im  privaten  Bereich  nicht 
oder  nur  sehr  eingeschränkt  (z.B.  Rauchen  während  der  Autofahrt)  möglich. 
Dementsprechend  wurden  bislang  überwiegend  verhaltensorientierte,  beratende 
Interventionen bei Eltern, Lehrern und Erziehungspersonen von Kindern  im Alter bis zu 12 
Jahren  durchgeführt  und  hinsichtlich  deren  Wirksamkeit  zur  Reduktion  der 
Passivrauchbelastung der Kinder überprüft [8]. Der überwiegende Anteil (32 von 36) der  in 
einem Cochrane‐Review aus dem Jahr 2008 zusammengefassten Studien zur Reduktion der 
Passivrauchbelastung  bei  Kindern  wurde  in  Institutionen  des  Gesundheitswesens 
(insbesondere  Arztpraxen,  Kliniken)  durchgeführt.  Etwa  die  Hälfte  der  eingeschlossenen 
Studien  (17  von  36)    konnte  eine Reduktion  der  Passivrauchbelastung  erzielen,  allerdings 
zeigte  sich nur  bei  11  Interventionen  ein  signifikanter  Interventionseffekt  im Vergleich  zu 
einer    Kontrollgruppe. Obwohl  das  Review  aufgrund  der Heterogenität  der  Studien  keine 
klaren  Empfehlungen  hinsichtlich  der  optimalen  Interventionsstrategie  geben  kann, 
erscheinen  insbesondere  umfangreichere  Interventionen  zur  Einstellungs‐  und 




kindlicher  Passivrauchbelastung  publiziert  [9].  Innerhalb  dieser  erhielten  40  rauchende 
Mütter in einer deutschen Kinderarztpraxis ein vom Kinderarzt verfasstes Schreiben, mit der 
Aufforderung  an  die  Mutter  den  Tabakkonsum  zu  reduzieren.  Zusätzlich  erhielt  eine 
Teilstichprobe  eine    Rückmeldung  über  den  Kotiningehalt  im  Urin  ihrer  Kinder.  Der 







Eine  Intervention, die  sich  in mehreren amerikanischen Studien  [10‐13] als erfolgreich  zur 
Reduktion der Passivrauchbelastung erwiesen hat,  adressierte  rauchende Eltern(teile) und 
beinhaltete  folgende  Elemente:  (1)  Identifizierung  von  Raucherräumen  im  Haushalt,  (2) 











regelmässigen  Kontakt  mit  nahezu  allen  Kindern  und  deren  Eltern,  die  für 
Vorsorgeuntersuchungen,  präventive  Massnahmen  wie  Impfungen  oder  bei  akuten 
Problemen  in  die  Kinderarztpraxis  kommen.  Überdies  besteht  meist  ein  persönliches 
Vertrauensverhältnis zwischen Kinderarzt/ärztin und den Eltern, das sich auch positiv auf die 
Akzeptanz präventiver Massnahmen in der Kinderarztpraxis auswirken könnte. 
Eine  Vielzahl  von  Barrieren  erschwert  allerdings  die  systematische  Durchführung  von 
persönlichen Beratungsangeboten  zur Reduktion  der  Passivrauchbelastung  von  Kindern  in 
Kinderarztpraxen.  Es  ist  zu  vermuten,  dass  ähnliche  Barrieren,  die  eine  systematische 
Einbindung  von  Interventionen  zum  Rauchstopp  in  Hausarztpraxen  erschweren  auch  in 
Kinderarztpraxen  der  Durchführung  von  Interventionen  zum  Thema  Tabakrauchen 
entgegenstehen  [14,15]:  Zeitmangel,  fehlende Vergütung,  Zweifel  an der Wirksamkeit der 
Interventionen, Mangel an Kenntnissen zur Durchführung von Beratungen und vermeintlich 
mangelndes  Interesse  am  Thema  auf  Seiten  der  betroffenen  Eltern.  Im  Vergleich  zur 
einfachen Frage zum Rauchstatus einer Person  ist die vollständige Erfassung der kindlichen 
Passivrauchbelastung in der Wohnung überdies wesentlich komplexer und in der Regel nicht 
innerhalb  der  Konsultationszeit  beim  Kinderarzt möglich.  Zudem  ist  die  in  der Wohnung 
rauchende Person oft nicht als Begleitperson des Kindes  in der Kinderarztpraxis anwesend 
und  damit  für  ein  persönliches  Beratungsgespräch  durch  den  Kinderarzt  oder  die 
Kinderärztin  zugänglich. Auch die  Ergebnisse der  vom  TPF  finanzierten  Studie  „Rauchfreie 
Kinder – Eltern  finden Wege“  [16]  zeigen, dass Pädiaterinnen und Pädiater nicht oder nur 
sehr  schwer  für  Schulungen  zur  persönlichen  Beratung  von  Eltern  zur  Reduktion  der 
Passivrauchbelastung ihrer Kinder gewonnen werden können. 
Vor diesem Hintergrund sind  Interventionen erforderlich, die (1) bei geringem Zeitaufwand 
für  das  Praxispersonal  und  (2)  für  die  betroffenen  Eltern,  (3)  unabhängig  von  der 
Beratungskompetenz  der  Praxismitarbeiter/innen    in  der  Kinderarztpraxis  durchgeführt 
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werden  können  und  (4)  alle  Eltern  adressieren,  deren  Kinder  einer  Passivrauchbelastung 
ausgesetzt sind. 
Expertensysteme  sind  Computerprogramme,  die  unter  Berücksichtigung  von  individuellen 
Daten,  z.B.  zur  Soziodemografie  und  zum  Rauchverhalten,  psychologisch  fundiert 
individualisierte  Beratungsbriefe  erstellen  [17].  Diese  Systeme  generieren  automatisiert 
individualisierte Informationen um eine Verhaltensänderung zu unterstützen und sind daher 
eine zeit‐ und kostensparende Alternative zu persönlichen Beratungen [18]. Individualisierte 
Informationen  zur  Änderung  des  Gesundheitsverhaltens  erwiesen  sich  als  effektiver  als 
allgemeine oder zielgruppenspezifische Informationen [19]. Die höchste Wirksamkeit zeigten 
Studien,  in  denen  die  Interventionsmaterialien  auf  (1)  einem  theoretischen  Konzept 
beruhten,  (2)  aktuelles  Verhalten  und  (3)  demografische  Charakteristika  der  Zielperson 
berücksichtigten.  Ausgehend  von  der  Tatsache,  dass  individualisierte  Information  einer 
intensiveren  kognitiven  Verarbeitung  unterzogen wird  und  die Motivation  zur  Aufnahme 
persönlich relevanter Information höher ist [20,21], gehen Expertensysteminterventionen in 




Expertensystemintervention  zur  Förderung  der  Rauchabstinenz  mit  einer  ärztlichen 
Kurzberatung und einer Kontrollgruppe verglichen. Die Stichprobe umfasste 1499 Patienten 
wobei eine Teilnahmerate von 80% erreicht werden konnte. Bei der 2‐Jahres Nacherhebung 
zeigten  sich  signifikante  Unterschiede  in  den  langfristigen  Abstinenzraten  zwischen  den 
beiden  Interventionsgruppen  und  der  Kontrollgruppe  (Expertensystemintervention:  18%, 
ärztliche Kurzberatung: 15%, Kontrollgruppe: 11%). 
Internet  und  E‐Mail  eröffnen  neue  Möglichkeiten  für  die  längerfristige  und  wiederholte 
Durchführung  von  Expertensysteminterventionen.  So  kann  z.B.  das  Rauchverhalten  über 
eine Internetkurzbefragung wiederholt erfasst und dessen Änderungen im zeitlichen Verlauf 
können  in  den  Expertensystemrückmeldungen  berücksichtigt werden.  Eine  Kontaktierung 
der teilnehmenden Personen ist in regelmässigen zeitlichen Abständen und unabhängig von 
weiteren  persönlichen  Kontakten  (z.B.  Zeitpunkt  des  nächsten  Arztbesuches)  möglich. 
Zudem  bietet  das  Internet weitere  Informations‐  und  Kommunikationsmöglichkeiten,  die 
ergänzend  zur  Expertensystemberatung  angeboten  werden  können.  Dadurch  können 
individuell  unterschiedlich  ausgeprägte  Informations‐  und  Kommunikationsbedürfnisse 
berücksichtigt werden.  
In der Schweiz nutzten Anfang 2012 96% der 20‐29‐Jährigen, 93% der 30‐39‐Jährigen und 
89%  der  40‐49‐Jährigen  das  Internet  mehrmals  pro  Woche  oder  täglich 
(http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/16/04/key/approche_globale.indica






Innerhalb  des  Projekts  wurde  ein  webbasiertes  Programm  zur  Beratung  von  Eltern  zur 
Reduktion der Passivrauchbelastung  ihrer Kinder entwickelt und hinsichtlich Akzeptanz und 
Wirksamkeit innerhalb einer Prä‐Post‐Studie evaluiert.  
Das  webbasierte  Programm  basiert  auf  der  sozial‐kognitiven  Theorie  des 
Gesundheitsverhaltens  und  ermöglicht  den  Teilnehmenden  Eltern  bis  zu  vier  Beratungen 
über  einen  Zeitraum  von  drei  Monaten.  Die  Beratungen  erfolgen  durch  automatisiert 
generierte,    individualisierte  Beratungsbriefe.  Die  Briefe  berücksichtigen  individuelle 
Angaben  zum  Rauchverhalten  in  der  Wohnung  sowie  Barrieren  und  Ressourcen  zur 
Schaffung  einer  rauchfreien  Wohnung.  Zusätzlich  können  weitergehende  Ratschläge  und 
Hintergrundinformationen über ein Online‐Informationsportal abgerufen werden .  
Innerhalb  des  Projekts wurde  das  Programm  in  zwei Gemeinschafts‐Kinderarztpraxen mit 
insgesamt  acht  Kinderärztinnen  und  ‐ärzten  durchgeführt.  Dabei  wurden  alle 
Begleitpersonen  von  Kindern  systematisch  hinsichtlich  des  Rauchverhaltens  in  deren 
Wohnung  befragt.  Begleitpersonen  wurden  zur  Programmteilnahme  eingeladen,  sofern 
diese oder deren Partner/in regelmässig in der Wohnung rauchten. 







Das  Programm  wurde  in  zwei  Gemeinschafts‐Kinderarztpraxen  mit  insgesamt  acht 
Kinderärztinnen  und  –ärzten  in  Langenthal  (Dres.  Christoph  Scherler, Werner  Häfeli  und 








































Alle  erwachsenen  Begleitpersonen  von  Kindern,  die  in  einer  der  beiden  am  Projekt 
teilnehmenden Kinderarztpraxen behandelt wurden, wurden von einer Projektmitarbeiterin 
der PHS darüber  informiert, dass die Arztpraxis  in Zusammenarbeit mit der PHS und dem 
ISGF  ein  Projekt  zum  Thema  Tabakrauchen  durchführt.  Die  Begleitpersonen  wurden 
eingeladen,  in  diesem  Zusammenhang  an  einem  Tablet‐Computer  ein  paar  Fragen  zu 














































Die  Beantwortung  der  Fragen  sollte  auf  Grundlage  der  Prinzipien  der  motivierenden 
















Alter  der  Kinder  im Haushalt, Geburtsland  des Vaters  der Begleitperson, Geburtsland  der 





Das  auf  dem  Tablet‐Computer  installierte  Expertensystem  erzeugte  auf  Grundlage  der 
Angaben  innerhalb  der  Eingangsbefragung  und  dem  Screening  einen  individuellen 
Beratungsbrief. Dieser wurde durch die Projektmitarbeiterin ausgedruckt, mit der eigenen 
Unterschrift  (in Auftrag) oder derjenigen des Kinderarztes bzw. der Kinderärztin  versehen 






vierwöchigen  Abstand  via  E‐Mail  auf  die  Möglichkeit  zur  Nutzung  einer  webbasierten 





individuellen  Beratungsbrief  anzufordern,  wurden  alle  Programmteilnehmenden,  d.h.  die 
Begleitpersonen  der  Kinder,  welche  sich  in  der  Kinderarztpraxis  zur  Programmteilnahme 
angemeldet haben, telefonisch kontaktiert. Die Programmteilnehmenden wurden bis zu 10 
Mal  an  unterschiedlichen  Wochentagen  und  zu  unterschiedlichen  Uhrzeiten  kontaktiert, 
sofern  keine  Verweigerung  der  Befragungsteilnahme  erfolgte.  Für  die  Teilnahme  an  der 








Das  Internetprogramm basiert  technisch  auf  einem  LAMPP‐System  (Linux  system, Apache 
server,  MySQL‐database,  PHP‐programming  language)    und  wurde  durch  einen  IT‐
Spezialisten am ISGF eingerichtet. Passwort‐Schutz und SSL‐Verschlüsselung (Secure Sockets 






Daneben  gibt  es  für  die  Teilnehmenden Merkblätter    und  Info‐Broschüren,  insbesondere 
zum  Thema  „Rauchstopp“,  welche  zum  Download  zur  Verfügung  stehen  sowie  ein 
Kontaktformular. Eine  separate, passwortgeschützte Teilnehmendenverwaltung ermöglicht 




Das  Programm  ermöglicht  bis  zu  vier  individuelle  Beratungen  durch  ein  Expertensystem: 
eine  direkt  in  Anschluss  an  die  Programmregistrierung  beim  Kinderarzt  sowie  bis  zu  drei 
weitere Beratungen  in den darauffolgenden 3 Monaten. Bei Programmregistrierung  in der 
Kinderarztpraxis  werden  die  Teilnehmenden  persönlich  durch  die  zuständige 
Projektmitarbeiterin,  im Anschluss  im Abstand von vier Wochen via E‐Mail, kontaktiert und 
zur Teilnahme an den individuellen Beratungen durch das Expertensystem eingeladen.  
Theoretische  Grundlage  für  die  Inhalte  der  Beratungsbriefe  bildet  die  sozial‐kognitive 
Theorie  [23].  Diese  geht  davon  aus,  dass  im Wesentlichen  die  folgenden  Faktoren  dafür 
verantwortlich  sind,  ob Menschen  ihr  Verhalten  ändern  oder  aufrechterhalten:  Ziele  und 
Intentionen  (z.B.  die  Absicht  nur  noch  im  Aussenbereich  der  Wohnung  zu  Rauchen), 
Ergebniserwartungen  (Vor‐ und Nachteile der Verhaltensänderung z.B. bessere Gesundheit 
des  Kindes),  Selbstwirksamkeitserwartungen  (wahrgenommene  eigene  Kompetenz  zur 
Verhaltensänderung  z.B. eigene Erfahrung, dass es gar nicht  so  schwierig  ist, nur noch  im 
Garten zu rauchen) sowie soziokulturelle, behindernde  (z.B. Besucherinnen  rauchen häufig 
in  der  Wohnung)  oder  unterstützende  (Partner  raucht  nicht)  Faktoren.  Auch  die 
Selbstregulation  des  Verhaltens  durch  individuelle  Zielsetzungen,  die  kontinuierliche 
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Verhaltenskontrolle  sowie  darauf  basierendes  Feedbacks  und  Belohnungen  spielen  eine 
zentrale  Rolle  innerhalb  dieser  Theorie  und  werden  im  webbasierten  Programm 
berücksichtigt [24]. 






Je  nachdem, welche  der  drei  Programmvarianten  jeweils  Anwendung  findet,  verfolgt  die 
Intervention unterschiedliche Zwischenziele, wobei das Hauptziel  immer darin besteht eine 
rauchfreie Wohnung  zu  schaffen,  d.h.  niemand  raucht  innerhalb  der  Wohnung.  Falls  im 
Aussenbereich  der  Wohnung  geraucht  wird,  bleiben  Fenster  und  Türen  während  des 
Rauchens fest verschlossen. 
Die Beratungsbriefe sollen die Begleitperson und/oder deren rauchende/n Partner/in in der 
Überzeugung  stärken,  es  schaffen  zu  können,  dass  nicht mehr  in  der Wohnung  geraucht 
wird. Dies geschieht (1) durch eine gezielte Förderung der Wahrnehmung der Vorteile einer 
rauchfreien Wohnung,  (2)  durch  die  Vermittlung  von  Strategien, wie mögliche  Barrieren 
umgangen und persönliche Ressourcen genutzt werden können, (3) durch ein regelmässiges 
Monitoring  des  Rauchverhaltens  in  der  Wohnung  und  (4)  eine  Verstärkung  von 




Bei  der  computergestützten  Eingangsbefragung  und  den  drei  Online‐Nachbefragungen 
werden die folgenden Inhaltsbereiche erfasst und in den Beratungsbriefen berücksichtigt. 








In  Abbildung  4  auf  der  folgenden  Seite  ist  ein  exemplarischer  Erst‐Beratungsbrief,  in 

















































































Beratungsbriefen  durch  das  Expertensystem  weitergehende  Ratschläge  und 
Hintergrundinformation,  z.B.  zu Möglichkeiten  des  Rauchstopps,  zu  Argumentationshilfen 
gegenüber  Freunden  oder  Bekannten  die  in  Anwesenheit  des  Kindes  rauchen,  zu 
Inhaltsstoffen  und  Gefahren  des  Passivrauchs  oder  zur  Passivrauchbelastung  im  Auto 
(Beispiel: siehe Abbildung 6). Innerhalb der individuellen Beratungsbriefe werden auch Links 
zu  entsprechenden  Informationsseiten  angeboten,  auf  denen  ein  Thema  ausführlicher 
dargestellt wird. 
Die  Teilnehmenden  haben  auch  die  Möglichkeit  über  die  Informationsseiten  PDF‐






Bei  der  Eingangsbefragung  wurden  soziodemografische  Charakteristika  (Geschlecht  des 
Kindes  und  der  Begleitperson,  Alter  der  Begleitperson,  allgemeine  Schulbildung  der 









(2) Rauchabstinenz  in  allen  Räumen  der  Wohnung  innerhalb  der  letzten  7  Tage 





Unter  Verwendung  der  automatisch  durch  das  System  aufgezeichneten Daten wurde  die 
Nutzung der wiederholt abrufbaren Beratungsbriefe ausgewertet. Überdies wurden bei der 
Nachbefragung  Indikatoren  zur Nutzung  und  Akzeptanz  des  Programms  erfasst.  Zunächst 
wurde erfasst, ob die Programmteilnehmenden die  individuellen Beratungsbriefe erhalten 
und gelesen haben. Anschliessend wurde erfragt, ob  sie die monatlichen E‐Mails erhalten 
und  die  Möglichkeit  genutzt  haben,  weitere  individuelle  Beratungsbriefe  abzurufen. 
Anschliessend  wurde  erhoben,  ob  sich  die  Teilnehmenden  auf  der  Website 
www.rauchberatung.info  umgesehen  oder  weitere  Informationen  abgerufen  haben.  Das 
Beratungsangebot  insgesamt  wurde  anschliessend  innerhalb  von  fünf  „Ja/Nein“‐Fragen 
durch  die  Teilnehmenden  hinsichtlich  Verständlichkeit,  Individualisierung, 
Einstellungsänderung, Verhaltensänderung und Weiterempfehlung bewertet.  Innerhalb von 














Anhand  von  t‐Tests  und  Chi‐Quadrat‐Tests  wurde  zunächst  überprüft,  inwieweit  sich 
Programmteilnehmende  von  Personen  unterscheiden,  die  zwar  die  Einschlusskriterien  für 





















4908  Begleitpersonen  von  Kindern  erfasst,  d.h.  im  Mittel  wurden  pro  Praxentag  44.6 
Personen  erfasst  (SD=19.9).  Von  diesen  nahmen  3208  Begleitpersonen  (65.4%)  an  der 
Screeningbefragung  teil. Eine explizite Teilnahmeverweigerung erfolgte  lediglich durch 132 
Personen (2.7%). Die Hauptgründe für die Nichtteilnahme am Screening waren wiederholte 
Arztbesuche  durch  dieselbe  Person  (24.4%,  n=1196),  sprachliche  Barrieren  (4.1%,  n=200), 






und  aufgrund  des  Befragungsendes  nach  bestimmten  Screeningfragen  gab  es  bei  den 
einzelnen Screeningfragen jeweils eine unterschiedliche Anzahl von gültigen bzw. fehlenden 
Angaben. In Abbildung 7 auf der nächsten Seite sind die Antworten auf die Screeningfragen 
sowie  die  Anzahl  der  jeweils  befragten  Personen  dargestellt.  Insgesamt  konnte  bei  3055 
Personen das Screening vollständig durchgeführt werden. Bezogen auf die Gesamtzahl der 

































































Von 2781 Begleitpersonen mit Partner/in  gaben 268  (9.6%)  an, dass  sowohl  sie  selbst  als 
auch der Partner oder die Partnerin  regelmässig Zigaretten  rauchten,  in 195 Fällen  (7.0%) 
rauchte ausschliesslich die Begleitperson,  in 415 Fällen  (14.9%)  rauchte ausschliesslich der 




Insgesamt  930  Begleitpersonen,  die  selbst  regelmässig  Zigaretten  rauchten  oder  deren 
Partner  oder  Partnerin  regelmässig  rauchten  wurden  zur  Rauchsituation  innerhalb  der 
eigenen Wohnung, bezogen  auf die  vorangegangenen 7  Tage, befragt. Die  Ergebnisse  zur 
Rauchsituation in der Wohnung sind in Abbildung 8 dargestellt. 
 




die  Küche  genannt  (n=50/86,  58.1%),  gefolgt  vom  Wohnzimmer  (n=28/86,  32.4%),  dem 
Arbeitszimmer  (n=6/86,  7.0%),  dem  Bad  (n=5/86,  5.8%),  dem Abstellraum  (n=2/86,  2.3%) 
und dem Gästezimmer (n=1/86, 1.2%). Keine befragte Person gab an, dass im Kinderzimmer 
geraucht wird. 
Von den Personen, die  angaben, dass  sie  auf dem Balkon, der  Terrasse oder  am offenen 
Fenster rauchen, gaben 22 (4.7%) von 473 Befragten an, sie rauchten am offenen Fenster, 83 
(17.5%) gaben an, sie rauchten auf dem Balkon bei offener Tür, 285  (60.3%) gaben an, sie 
rauchten  auf  dem Balkon  bei  geschlossener  Tür,  22  (4.7%)  rauchten  auf  der  Terrasse  bei 
offener Tür, 168 (35.5%) rauchten auf der Terrasse bei geschlossener Tür. 






Insgesamt  erfüllten  169  Begleitpersonen  dieses  Kriterium.  Bezogen  auf  die  gesamten 
Screeningteilnehmenden  (n=3208)  waren  dies  5.3%,  bezogen  auf  die  regelmässig 
rauchenden Begleitpersonen (n=546) waren dies 31.0%. Von den 169 Personen, welche die 
Einschlusskriterien  für die Programmteilnahme erfüllten,  rauchten 55  (32.5%) selbst  in der 





Von  den  169  Personen,  welche  die  Einschlusskriterien  für  eine  Programmteilnahme 
erfüllten, waren  96  (56.8%)  bereit,  an  diesem  teilzunehmen.  Von  den  96  Teilnehmenden 
gaben  60  (62.5%)  eine  gültige  E‐Mailadresse  an.  In  elf  Fällen  (11.5%) wurde  eine  nicht‐









Tabelle  1:  Charakterisierung  von  und  Vergleich  von  Programmteilnehmenden  (TN)  und Nichtteilnehmenden 
(Nicht‐TN). Werte entsprechen Anzahl (%), sofern nicht anders angegeben. 
































































































































































































Bei  Begleitpersonen  mit  Migrationshintergrund  wurden  als  häufigste  Geburtsländer  der 
Eltern  Ex‐Jugoslawien  (n=62),  der  Kosovo  (n=42),  die  Türkei  (n=25),  Deutschland  (n=15), 
Italien (n=9), Sri Lanka (n=7) und Spanien (n=5) genannt. 
Mittels  t‐Tests  für  metrische  und  χ2‐Tests  für  kategoriale  Variablen  wurde  überprüft, 
inwieweit sich die Programmteilnehmenden von Nichtteilnehmenden unterscheiden. Diese 
Überprüfung ergab signifikante Unterschiede  für das Geschlecht  (χ2=10.4, df=1, p<.01) und 
den  Migrationshintergrund  (χ2=6.9,  df=2,  p=.03)  der  Begleitperson,  das  Alter  des  jeweils 
jüngsten Kindes im Haushalt (t=‐2.4, df=165, p=.03) sowie den Rauchstatus in der Wohnung 








kontaktiert.  Die  Programmteilnehmenden  wurden  bis  zu  10  Mal  an  unterschiedlichen 
Wochentagen  und  zu  unterschiedlichen Uhrzeiten  kontaktiert,  sofern  keine Verweigerung 
der  Befragungsteilnahme  erfolgte.  Mit  Hilfe  eines  computergestützten  Telefoninterviews 
konnten  Indikatoren zur Akzeptanz und Wirksamkeit des Programms bei 68 (70.8%) der 96 





Von  den  68  Programmteilnehmenden,  die  telefonisch  nachbefragt  wurden,  gaben  42 




haben,  gaben  37  (88.1%)  an,  sie  und/oder  ihr  Partner  bzw.  ihre  Partnerin  hätten  diesen 
durchgelesen. 
Basierend auf den automatisch durch das System aufgezeichneten Daten nutzten 9 (15.0%) 
der    60  Programmteilnehmenden mit  gültiger  E‐Mailadresse  im  Laufe  des  dreimonatigen 
Programms  die  Möglichkeit,  weitere  individuelle  Beratungsbriefe  abzurufen.  Einen 
zusätzlichen  Beratungsbrief  haben  fünf  Teilnehmende  abgerufen,  zwei  weitere 




Insgesamt  42  Personen,  welche  bei  der  Eingangsbefragung  eine  gültige  E‐Mailadresse 
angaben, nahmen an der Nachbefragung teil. Von diesen gaben 18 (42.9%) an, sie hätten die 
E‐Mails mit der Einladung zum Abruf der individuellen Beratungsbriefe regelmässig erhalten. 
24   Personen  (42.9%) gaben an, diese nicht  regelmässig erhalten zu haben. Von diesen 24 
Personen  gaben  8  (33.3%)  an,  sie  würden  ihre  E‐Mails  nicht  regelmässig  abrufen.  Drei 
Personen  (12.5%)  gaben  an,  die  E‐Mails  gingen  an  eine  andere  Person  (Ehemann  oder 
Mutter), weitere 13 Personen  (54.2%)  konnten nicht  sagen, weshalb  sie die  E‐Mails nicht 
erhalten hätten. 




Adressat  nicht  relevant  (n=2),  Computerprobleme  bzw.  kaputter  Computer  (n=2),  Partner 
raucht nur auf dem Balkon (n=1), liest keine Mails (n=1).  
Von den 68 Nachbefragten gaben 4  (5.9%) an,  sie hätten die Möglichkeit genutzt auf der 





Beratungsbrief  durchgelesen  zu  haben.  Die  Programmbewertungen  sind  in  Tabelle  2 
dargestellt.    








































Die  Frage  „Was  war  weniger  gut  oder  hilfreich?“  beantworteten  37  Personen.  Die 
kategoriesierten Freitextantworten auf diese Frage sind in Tabelle 4 dargestellt. 
































in  keinem Raum geraucht wurde und  zudem beim Rauchen  im Aussenbereich die Tür  zur 
Wohnung fest verschlossen war.  
Berücksichtigt  man  ausschliesslich  die  Daten  der  63    Programmteilnehmenden,  die  zur 
Nachbefragung  die  Fragen  zur  Bestimmung  einer  rauchfreien  Wohnung  beantworteten 
(Complete  Case  Analyse,  CAA),  erhöhte  sich  die  Anzahl  rauchfreier Wohnungen  von  der 
Eingangs‐ zur Nachbefragung von 14 (22.2%) auf 23 (36.5%, p=.02). Unter Verwendung aller 




Die  mittlere  Anzahl  der  durch  die  Begleitperson  und/oder  deren  Partner/in  an  einem 
gewöhnlichen  Werktag  in  der  Wohnung  (einschliesslich  am  offenen  Fenster)  gerauchten 
Zigaretten  lag  bei  der  Eingangsbefragung  unter  Verwendung  der  Angaben  von  62 
Nachbefragten bei 11.7  (SD=9.04) und verringerte sich zur Nachbefragung auf 4.9  (SD=6.1, 
t=5.3,  df=61,  p<.01).  Bei  Verwendung  der  Daten  aller  96  Programmteilnehmenden  (ITT) 




Bei  der  Eingangsbefragung  gaben  36  (57.1%)  der  63  zum  Rauchstatus  Nachbefragten 






Der mittlere  Zigarettenkonsum  der  Begleitpersonen  lag  auf Grundlage  der  Daten  von  30 
Personen,  die  die  bei  der  Eingangsbefragung  täglich  rauchten  und  zu  dieser  Variable 
nachbefragt  werden  konnten  (CCA),  bei  der  Eingangsbefragung  bei  14.8  Zigaretten/Tag 
(SD=7.8) und bei der Nachbefragung bei 14.7 Zigaretten/Tag  (SD=8.1,  t=0.1, df=29, p=.88). 
Auf  Grundlage  der  Daten  aller  Begleitpersonen,  die  bei  der  Eingangsbefragung  täglich 








Im Rahmen des  vorliegenden Projekts wurde  erstmals  ein  individualisiertes, webbasiertes 
Beratungsangebot für Eltern zur Reduktion der Passivrauchbelastung ihrer Kinder entwickelt 
und hinsichtlich Akzeptanz und Wirksamkeit evaluiert. Vier von fünf (82%) Begleitpersonen 
konnten  im  Wartezimmer  der  beteiligten  Kinderarztpraxen  hinsichtlich  des  Erfüllens  der 
Einschlusskriterien  für  die  Programmteilnahme mit Hilfe  von  Tablet‐Computern  gescreent 
werden. Diese Vorgehensweise, d.h. die proaktive Einladung der Begleitpersonen  zu einer 
Kurzbefragung am Tablet‐PC scheint somit erfolgversprechend, um einen grossen Anteil der 
anvisierten  Zielgruppe  zu  erreichen.  Auf  Grundlage  der  Rückmeldungen  der 
Projektmitarbeiterinnen in den Praxen wäre ein direktes Screening durch die Medizinischen 
Praxisassistentinnen  (MPAs)  einem  Screening  durch  externe  Mitarbeiterinnen  im 
Wartezimmer  jedoch  vorzuziehen.  So wurden  die  Projektmitarbeiterinnen  von  den  Eltern 
häufig nicht als dem Praxenteam zugehörig und eher als externe Personen wahrgenommen, 
welche  eine  Umfrage  unabhängig  von  der  Praxis  durchführen.  Da  die  MPAs  bei  der 
Anmeldung  der  Kinder  in  den  Praxen  das  Projekt  und  die  damit  zusammenhängende 
Befragung  oft  nicht  erwähnten,  mussten  die  Projektmitarbeiterinnen  sich  häufig  erst 
vorstellen und genau den Hintergrund des Projekts erläutern. Zudem gab es häufig  längere 





bis  24‐Jährigen,  23.3%  bei  25‐bis  34‐Jährigen,  17.7%  bei  35‐  bis  44  Jährigen), wenn man 
berücksichtigt,  dass  die  Anteile  für  Frauen,  welche  über  80%  der  Begleitpersonen 
ausmachten,  und  für  Personen  in  der  deutschsprachigen  Schweiz  jeweils  etwas  niedriger 
sind.  
Auch  beim  Zigarettenkonsum  innerhalb  der  Wohnung  ergab  sich  eine  hohe 
Übereinstimmung der laut Screening in den Arztpraxen ermittelten Prävalenz mit derjenigen 
des  letzten  Suchtmonitorings  [5].  Der  Anteil  an  Kindern,  die  regelmässig  innerhalb  der 
Wohnung dem Passivrauch mindestens eines Elternteils ausgesetzt sind,  lag  laut Screening 
bei  5.3%,  beim  Suchtmonitoring  gaben  4.0%  der  Befragten  an,  dass  sie  Kinder  oder 
Jugendliche in ihrer Wohnung manchmal dem Passivrauch aussetzten.  
Vor  dem  Hintergrund  der  ähnlichen  Prävalenzen  zum  Tabakrauchen  und  zur 
Passivrauchexposition  scheint  die  Befragung  via  Tablet‐PC  im  Setting  „Kinderarztpraxis“ 





ähnlich  gewesen  wäre,  kann  anhand  der  vorliegenden  Daten  leider  nicht  beantwortet 
werden. 
Inwieweit  in  speziellen  Personengruppen  häufiger  in  der  Wohnung  geraucht  wird  als  in 
anderen  kann  aufgrund der  vorliegenden Daten nur  ansatzweise beantwortet werden, da 
uns  entsprechende  Referenzdaten  aus  den  Kinderarztpraxen  nicht  vorliegen.  Interessant 
scheint jedoch der Befund, dass 60% der Begleitpersonen, welche die Einschlusskriterien für 
die  Programmteilnahme  erfüllen  einen  mindestens  einseitigen  Migrationshintergrund 
haben.  Dieser  Anteil  dürfte  weit  über  dem  Anteil  der  Eltern  mit  Migrationshintergrund 
innerhalb  der  beiden  Praxen  liegen.  Betrachtet  man  wiederum  die  Herkunftsländer  der 
Begleitpersonen mit Migrationshintergrund  innerhalb derer  in der Wohnung geraucht wird 
so  sind  dies  überwiegend  die  Länder  Ex‐Jugoslawiens,  der  Kosovo  und  die  Türkei.  Primär 
innerhalb dieser Migrationsgruppen scheint Rauchen in der Wohnung weiter verbreitet als in 
den übrigen Bevölkerungsgruppen. 
Die  Teilnahmerate  am  Programm,  welche  bei  57%  der  Personen  lag,  welche  die 
Einschlusskriterien  erfüllten,  kann  als  gut  bewertet  werden.  Im  Vergleich  zu 




der  Begleitpersonen  bei  der  Nachbefragung  an,  sie  hätten  den  Beratungsbrief  durch  die 
Kinderarztpraxis  nicht  erhalten  oder  können  sich  zumindest  nicht  mehr  daran  erinnern. 
Durch  eine  Online‐Dokumentation  der  jeweils  ausgedruckten  und  verschickten  Briefe, 
welche die Projektmitarbeiterinnen täglich aktualisierten sowie die Verwendung der jeweils 
aktuellen Adressdatei der Kinderarztpraxen kann ausgeschlossen werden, dass die Briefe  in 
diesen  Fällen  nicht  versendet  wurden.  Vielmehr  scheint  häufig  der  Partner  oder  die 
Partnerin  der  am  Projekt  beteiligten Begleitperson  dafür  verantwortlich  gewesen  zu  sein, 
dass der Brief die Zielperson nicht erreichte. Auch die weiteren Beratungsbriefe  sowie die 
Online‐Informationsseiten wurden vom überwiegenden Anteil der Programmteilnehmenden 
nicht  genutzt.  Die  Freitextantworten  zu möglichen  Gründen  deuten  darauf  hin,  dass  die 
Netzaffinität  in  dieser  Personengruppe  noch  vergleichsweise  gering  ist.  So  gaben  viele 
Begleitpersonen  keinen  eigenen  E‐Mailzugang  an  oder  verwendeten  diesen  nicht 
regelmässig. 
Unter den Programmnutzenden wurden die Beratungsbriefe und das webbasierte Programm 
insgesamt  überwiegend  positiv  bewertet.  Von  den  Personen,  welche  mindestens  einen 
Beratungsbrief  durchgelesen  haben,  gaben  19  von  20  an,  die  Information  wäre  gut 
verständlich  gewesen,  9  von  10  gaben  an,  sie  würden  das  Programm  Freunden  und 
Bekannten  weiterempfehlen  und  8  von  10  gaben  an,  die  Information  wäre  auf  ihre 
persönliche  Situation  abgestimmt  gewesen.  Jeweils  3  von  10  gaben  an,  deren  Einstellung 
zum Rauchen in der Wohnung und deren Rauchverhalten in der Wohnung hätten sich durch 




und,  dass  sich  Tabakrauch  im  ganzen  Haus  verteilt  und  auch  durch  die  Balkontür  in  die 
Wohnung gelangt. 
Die  Ergebnisse  des  Vorher‐Nachher‐Vergleichs  deuten  darauf  hin,  dass  das  Programm 
vielversprechend zur Erhöhung der Anzahl rauchfreier Wohnungen sowie zur Reduktion der 
Anzahl  der  innerhalb  der Wohnung  gerauchten  Zigaretten  ist. Demgegenüber  scheint  das 




Eine  wesentliche  Stärke  der  Studie  ist  deren  Praxisnähe.  Diese  ermöglichte  eine  gute 
Überprüfung  der  Durchführbarkeit  und  Akzeptanz  des  Interventionsansatzes  direkt  im 
Setting „Kinderarztpraxis“. 
Diese  Praxisnähe  führte  jedoch  zu  methodischen  Einschränkungen:  (1)  Die 
Screeningbefragung  wurde  jeweils  auf  das  Minimum  an  Fragen  begrenzt,  welche  zur 
Überprüfung  der  Einschlusskriterien  für  die  Programmteilnahme  erforderlich  waren. 
Dadurch  war  innerhalb  der  Studie  u.a.  kein  Vergleich  von  Personen,  die  innerhalb  der 
Wohnung  rauchen, mit denjenigen die nicht  innerhalb der Wohnung  rauchen, hinsichtlich 
soziodemografischer  Charakteristika  möglich.  (2)  Personen  mit  leichten  sprachlichen 
Schwierigkeiten wurden  nicht  ausgeschlossen und  füllten  teilweise  selbständig  die  Fragen 
am  Tablet‐PC  aus.  Dabei  schien  das  Verständnis  einzelner  Fragen  teilweise  schwierig, 
insbesondere  die  Differenzierung  zwischen  der  Anzahl  der  innerhalb  der  Wohnung 
(einschliesslich  offenem  Fenster)  an  einem  gewöhnlichen Werktag  gerauchten  Zigaretten 
und der Gesamtzahl der an einem gewöhnlichen Werktag gerauchten Zigaretten. Dadurch 
könnte  die  Validität  der  erhaltenen  Daten  eingeschränkt  sein.  (3)  Es  erfolgte  keine 
Validierung  der  Angaben  zur  Rauchsituation  in  der  Wohnung  und  (4)  es  erfolgte  keine 
Überprüfung  der  längerfristigen  Wirksamkeit  des  Programms.  (5)  Überdies  ist  nicht 
auszuschliessen,  dass  saisonale  Effekte,  wie  z.B.  das  Wetter,  das  Rauchverhalten  in  der 













jedoch  vorzuziehen.  Diese  haben  bereits  Kontakt  und  teilweise  ein 






der  positiven  Ergebnisse  von  Interventionen  zur  Förderung  des  Rauchstopps  bei 
Eltern  zum  Wohl  ihrer  Kinder  [25]  wäre  eine  Erweiterung  der  Einschlusskriterien 
sinnvoll. So könnten zusätzlich elterliche Begleitpersonen die täglich rauchen anhand 
der Beratungsbriefe  in  ihrer Rauchabstinenz gefördert werden, wobei die elterliche 
Vorbildwirkung  sowie  der  Schutz  der  Kinder  den  Ausgangspunkt  der  Beratung 
darstellen und zu dessen Inanspruchnahme motivieren könnten.  
3. Die  programmteilnehmenden  Begleitpersonen  erhielten  in  einigen  Fällen  die 
Erstberatungsbriefe,  welche  durch  die  Arztpraxen  versendet  wurden  nicht.  Das 
direkte  Aushändigen  der  Beratungsbriefe  durch  die  MPAs  oder  durch  den 
behandelnden  Kinderarzt  scheint  vor  diesem  Hintergrund  sinnvoller  als  deren 
postalische Versendung. 
4. Die  Inhalte der Beratungsbriefe wurden positiv bewertet und sollten  in dieser Form 
beibehalten werden. 





6. Zur  Wirksamkeitsprüfung  des  Programms  sollte  ein  kontrolliertes  Studiendesign 
verwendet werden. 
7. Bei  Begleitpersonen  mit  sprachlichen  Schwierigkeiten  sollte  auf  ein  genaues 




zum Wohl  des  Kindes  nicht mehr  zu  rauchen  und  Eltern  die  innerhalb  der Wohnung 
rauchen  überdies  in  der  Schaffung  einer  rauchfreien  Wohnung  unterstützt.  Das 
Screening hinsichtlich der Einschlusskriterien  für die Programmteilnahme könnte dabei 
direkt  durch  die MPAs  der  Kinderarztpraxen  bzw. Mitarbeitende  der  entsprechenden 
Institution  des  Gesundheitswesens  (z.B.  Kinderklinik)  erfolgen.  Die  individualisierten 
Erstberatungsbriefe könnten direkt von den Mitarbeitenden der  jeweiligen Praxis oder 
Institution an die Begleitpersonen übergeben werden. Eine wiederholte Beratung könnte 
entsprechend  den  Bedürfnissen  der  Begleitpersonen  online  möglich  sein,  wobei 




auf  deren  Angaben  bei  der  Eingangsbefragung  mindestens  einen  weiteren 
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